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STRESZCZENIE
Mimo że leczenie oszczędzające pierś jest coraz popularniejsze, amputacja nadal po-
zostaje leczeniem z wyboru, pozostawiając świadectwo choroby w postaci blizny
w miejscu utraconej piersi. Rekonstrukcja piersi pozwala pacjentce uporać się z defek-
tami fizycznymi i psychicznymi, jakie pozostawia po sobie zabieg amputacji. Poddanie
się zabiegowi rekonstrukcji piersi oraz wybór metody są decyzją indywidualną. Jednak
trzeba ją podejmować, licząc się z oczekiwaniami pacjentki, jej anatomią oraz ewentu-
alnym leczeniem dodatkowym. Wskazania do zabiegu rekonstrukcji powinny brać pod
uwagę możliwość wykorzystania tkanek własnych pacjentki lub implantu silikonowe-
go. Rekonstrukcja piersi z wykorzystaniem tkanek własnych zakłada przeniesienie tka-
nek podbrzusza z wykorzystaniem mięśnia prostego (płat uszypułowany) lub bez mięś-
nia (płat wolny). Rekonstrukcja piersi za pomocą implantu silikonowego polega na jego
umieszczeniu pod mięśniem piersiowym większym w odpowiednim miejscu na klatce
piersiowej. Zarówno implanty silikonowe, jak i tkanki własne pacjentki to bezpieczne
i uznane metody rekonstrukcji piersi posiadające swoje wady i zalety. Leczenie uzupeł-
niające w postaci radioterapii stanowi dodatkowy problem. Z tego powodu jest wska-
zana konsultacja z chirurgiem plastycznym w celu ustalenia rekonstrukcji odroczonej,
jednoczasowej lub jednoczasowej/odroczonej.
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Wraz z postępem w badaniach diagnostycz-
nych raka piersi oraz wzrostem świadomo-
ści społecznej o zagrożeniach, jakie niesie,
obecnie często wykrywa się go we wczesnych
stadiach zaawansowania u coraz młodszych
kobiet. Jak podają statystyki amerykańskie,
około 5% wykrywanych przypadków raka
piersi dotyczy kobiet w wieku 40 lat i młod-
szych. Dane te pokazują również, jak ważne
jest uczenie kobiet, już od 20. rż., samobada-
nia piersi. Rak piersi jest poza tym najczęst-
szym nowotworem wykrywanym u kobiet
w ciąży (1/3000 ciężarnych) i w okresie po-
porodowym [1]. Istnieje też liczna grupa ko-
biet, u których występuje ryzyko dziedzicz-
nego raka piersi lub mutacja genów BRCA1
lub BRCA2 [2]. Tym pacjentkom należy pro-
ponować profilaktyczną mastektomię z jed-
noczesną rekonstrukcją. Celem niniejszego
i kolejnych artykułów jest przedstawienie le-
karzom medycyny rodzinnej problemów
związanych z zabiegiem rekonstrukcji pier-
si tak, aby w jeszcze lepszy sposób mogli in-
formować swoje pacjentki o tego typu zabie-
gach. Zanim pacjentka zostanie skierowana
do chirurga plastycznego, zajmującego się
zabiegami rekonstrukcji piersi, powinna
uzyskać podstawowe informacje o możliwo-
ściach leczenia, jego etapach, wadach i za-
letach.
POWODY REKONSTRUKCJI PIERSI
Amputację piersi wykonuje się u kobiet
w ściśle określonym stadium zaawansowania
nowotworu. Można ją przeprowadzić na róż-
ne sposoby w zależności od stanu zaawanso-
wania choroby: jako zmodyfikowaną rady-
kalną mastektomię, mastektomię z zaosz-
czędzeniem skóry piersi, mastektomię z za-
oszczędzeniem zespołu brodawka–otoczka
sutkowa. Po tego typu zabiegach kobieta
najczęściej znajduje się w podwójnej pułap-
ce: z jednej strony zastanawia się, czy dzięki
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Despite the fact that breast conservation therapy is increasingly more popular, ampu-
tation still remains the primary treatment. The scar in the place of the lost breast is the
imprint of the disease. Reconstruction helps patients cope with physical and mental
damage resulting from amputation. The decision whether to undergo breast reconstruc-
tion and method selection are personal issues. The method should, however, be selec-
ted with regard to a patient’s expectations, anatomy and potential adjuvant therapy.
Specific reconstruction procedure indications should be based on the possibility of au-
tologous tissue or silicone implant use. Autologous tissue breast reconstruction invol-
ves transferring tissues from a patient’s lower abdomen and uses the traverse rectus
abdominusmyocutaneous pedicled flap, or uses a free flap and does not involve musc-
le tissue. Breast reconstruction with silicone implants involves placing a silicone im-
plant below the pectoralis major muscle in the appropriate region of the chest. Both
silicone implants and autologous tissue are safe and recognized breast reconstruction
methods, which show advantages and disadvantages. Adjuvant radiation therapy pro-
ves to be an additional problem. That is why, consulting a plastic surgeon is recommen-
ded in order to discuss delayed, delayed-immediate or immediate reconstruction.
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zabiegowi operacyjnemu choroba została
wyleczona, z drugiej — jaki wpływ operacja
będzie miała na jej życie emocjonalne, a tak-
że na jej kobiecość i fizyczność [3].
Powody, dla których kobieta po amputa-
cji decyduje się na zabieg rekonstrukcji pier-
si, to między innymi powrót do prawidłowej
budowy ciała i swobodnego funkcjonowania
w społeczeństwie (brak ograniczeń fizycz-
nych, możliwość dobierania różnych ubrań),
a także pozbycie się myśli związanej z prze-
bytą chorobą. Dlatego ważne jest, aby leka-
rze medycyny rodzinnej i inni związani z le-
czeniem kobiety z rakiem piersi potrafili
pomóc jej w rozwiązywaniu nie tylko proble-
mów natury emocjonalnej, ale także me-
dycznej.
CZAS REKONSTRUKCJI I JEJ METODY
Sposób i czas wykonania zabiegu rekon-
strukcji piersi mogą być różne. Jeżeli za-
awansowanie nowotworu i stan zdrowia pa-
cjentki na to pozwalają, zabieg rekonstruk-
cji powinien być wykonany jednoczasowo.
Jeżeli natomiast nowotwór jest zbyt zaawan-
sowany, konieczna jest dodatkowa radiote-
rapia lub w danym ośrodku nie ma odpo-
wiednio przeszkolonego chirurga, decyzję
o rekonstrukcji piersi należy odłożyć. Zaletą
zabiegów jednoczasowych, oprócz lepszego
efektu estetycznego, jest brak okresu ocze-
kiwania na rekonstrukcję przypominające-
go pacjentce o przebytej chorobie. Zabieg
odroczony natomiast pozwala pacjentce na
jeszcze bardziej świadome podjęcie decyzji
o metodzie rekonstrukcji [4]. W przypad-
kach, w których występują wątpliwości dia-
gnostyczne, można zastosować metodę „jed-
noczasowej/odroczonej” rekonstrukcji. Po-
lega ona na umieszczeniu ekspandera tkan-
kowego w loży po amputowanej piersi i po-
stępowaniu w zależności od uzyskanego wy-
niku histopatologicznego albo szybkiej wy-
mianie na implant silikonowy (zabezpiecza-
jąc tkanki przed ich nadmiernym obkurcze-
niem). Jeżeli wynik jest korzystny, można po
uzyskaniu rozciągnięcia tkanek zamienić
ekspander na implant. W przypadku zaś
konieczności zastosowania dodatkowej ra-
dioterapii dokonuje się ekspansji tkanek
w jej trakcie, chroniąc przed nadmiernym
obkurczeniem, a po jej zakończeniu wymie-
nia się ekspander na implant silikonowy [5].
Wybór czasu i odpowiedniej metody rekon-
strukcji wymaga dobrego porozumienia le-
karzy z pacjentką.
Chirurg wykonujący zabieg rekonstruk-
cji powinien dokładnie przedyskutować do-
stępne metody, możliwe do zastosowania
u danej pacjentki. Wybierając metodę, na-
leży uwzględnić budowę anatomiczną pa-
cjentki, stan zdrowia, plan leczenia onkolo-
gicznego oraz jej osobiste preferencje i ocze-
kiwania. Niestety, nie ma jednego sposobu
postępowania, który pasowałby do wszyst-
kich pacjentek. Zabiegi rekonstrukcji pier-
si można wykonywać z wykorzystaniem tka-
nek własnych pacjentki, z zastosowaniem
implantów silikonowych lub jako połączenie
tych dwóch metod.
REKONSTRUKCJA PIERSI
Z WYKORZYSTANIEM TKANEK WŁASNYCH
PACJENTKI
Metoda ta zawdzięcza swój rozkwit Har-
trampfowi i wsp., którzy w 1982 roku opisali
sposób wykorzystania tkanek podbrzusza do
rekonstrukcji piersi [6]. Zależy ona w dużej
mierze od budowy anatomicznej pacjentki,
to znaczy odpowiedniej ilości tkanki tłusz-
czowej powłok brzucha i podbrzusza. Na
rycinie 1 pokazano wygląd piersi zrekonstru-
owanej tkankami własnymi pacjentki.
Płat TRAM (transverse rectus abdominis
muscle flap) to płat skórno-mięśniowy wyko-
rzystujący mięsień prosty brzucha jako do-
starczyciela ukrwienia. Przyczep dalszy mię-
śnia prostego odcina się od kości łonowej
i wraz z wyspą skórno-podskórną tunelem
podskórnym przenosi w obręb ubytku na
klatce piersiowej. Przenoszona wyspa otrzy-














niu naczyń nabrzusznych górnych. Zaletą
wykorzystania tej metody jest uzyskanie
piersi naturalnej w wyglądzie i zachowaniu.
Niesie ona jednak za sobą również i powikła-
nia w postaci przepuklin lub przepukleń
(wybrzuszeń powłok brzucha niebędących
przepuklinami), spowodowanych osłabie-
niem ściany jamy brzusznej. Powikłanie to
występuje jeszcze częściej, gdy obie piersi są
rekonstruowane w ten właśnie sposób.
Płat DIEP (deep inferior epigastric flap) to
płat skórno-podskórny przenoszony z wyko-
rzystaniem naczyń krwionośnych perforato-
rowych i pozostawieniem mięśnia prostego
brzucha na swoim miejscu. Metoda, której
nazwa pochodzi od głębokich perforatorów
naczyń nabrzusznych, wykorzystuje technikę
mikrochirurgiczną polegającą na dokładnym
i delikatnym wypreparowaniu naczyń krwio-
nośnych z mięśnia prostego brzucha i połą-
czeniu ich z przygotowanymi naczyniami
krwionośnymi piersiowymi wewnętrznymi
lub piersiowo-grzbietowymi strony rekon-
struowanej piersi [7]. Zaletą tego sposobu
rekonstrukcji piersi jest pozostawienie cią-
głości mięśni brzucha, co zapobiega powsta-
waniu przepuklin i przepukleń brzusznych.
W przypadkach, w których nie można
użyć tkanek podbrzusza pacjentki, wykorzy-
stuje się inne okolice ciała. Zalicza się do
nich górne i dolne okolice pośladka, płaty
skórno-mięśniowe pośladkowy górny
(SGAP, superior gluteal artery perforator flap)
lub dolny (IGAP, inferior gluteal artery perfo-
rator flap) oraz okolice grzebienia biodrowe-
go — płat Rubensa. Płaty wykorzystujące
mięsień pośladkowy są ukrwione przez na-
czynia pośladkowe górne i dolne. Płat Ru-
bensa jest płatem skórno-tłuszczowym una-
czynionym przez naczynia okalające biodro.
Tak jak płat DIEP, wymienione płaty mogą
być przenoszone tylko za pomocą technik
mikrochirurgicznych [7, 8].
WADY I ZALETY METOD REKONSTRUKCJI
PIERSI Z WYKORZYSTANIEM TKANEK
WŁASNYCH
Wymienione metody, mimo wielu zalet, ta-
kich jak wykorzystanie tkanek własnych pa-
cjentki czy uzyskanie zadowalających efek-
tów estetycznych, mają swoje ograniczenia
i przeciwwskazania. Należą do nich: brak
odpowiedniej ilości tkanek podbrzusza,
wcześniejsze zabiegi w obrębie powłok brzu-
cha pozostawiające długie blizny, rozstępy
na skórze, które mogą powodować zaburze-
nie ukrwienia wykorzystywanych okolic.
Przeciwwskazania do wykorzystywania tka-
nek własnych do rekonstrukcji piersi pa-
cjentki to otyłość, palenie papierosów, zabu-
rzenia krzepliwości krwi lub choroby
ogólnoustrojowe (np. cukrzyca, miażdżyca).
Z estetycznego punktu widzenia dzięki
wykorzystaniu tkanek własnych uzyskuje się
pierś o bardziej naturalnym wyglądzie i za-
chowaniu. Z innych zalet tej metody należy
Rycina 1. Efekt estetyczny piersi zrekonstruowanej metodą z wykorzystaniem tkanek własnych pacjentki — płatem transverse rectus abdominis
muscle (TRAM) przed rekonstrukcją zespołu brodawka–otoczka sutkowa
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wymienić korzystne zachowanie się odtwo-
rzonej piersi w przypadku zmiany masy cia-
ła. Pierś zmniejsza się lub zwiększa wraz ze
zmianą masy ciała pacjentki. Zaletą poda-
waną również przez kobiety jest usunięcie
nadmiaru tkanek podbrzusza, których
w inny sposób trudno byłoby się im pozbyć.
Niestety powstająca długa blizna oraz osła-
bienie powłok brzucha stanowi znaczącą
wadę metody. Ewentualna dodatkowa ra-
dioterapia po zabiegu rekonstrukcji może
(choć nie musi) spowodować pogorszenie
efektu estetycznego odtworzonej piersi po-
przez nadmierne bliznowacenie i zniszcze-
nie tkanek. Wpływ ten jest jednak mniejszy
niż w przypadku rekonstrukcji z wykorzysta-
niem implantów silikonowych. W większo-
ści przypadków pierś zrekonstruowana
z wykorzystaniem tkanek własnych zacho-
wuje swój kształt i objętość [9].
REKONSTRUKCJA PIERSI Z ZASTOSOWANIEM
IMPLANTÓW SILIKONOWYCH
Implanty piersi są dostępne od lat 60. ubie-
głego wieku. W latach 90. ich stosowanie na
terenie Stanów Zjednoczonych było ograni-
czone ze względu na nieprawdziwe informa-
cje dotyczące bezpieczeństwa i zdrowia pa-
cjentek. W Europie taki problem się nie
pojawił. W 2006 roku Food and Drug Admi-
nistration (FDA) po latach dokładnych ba-
dań stwierdziła ostatecznie, że silikon, z któ-
rego produkuje się implanty, nie stwarza
zagrożenia dla organizmu pacjentki. Obec-
nie dysponuje się coraz doskonalszymi pro-
duktami. Zwykle rekonstrukcja taka stano-
wi zabieg dwuetapowy [10]. Etap pierwszy
polega na umieszczeniu ekspandera tkanko-
wego w miejscu po amputowanej piersi, dru-
gi — na jego wymianie po odpowiednim roz-
ciągnięciu skóry na stały implant silikonowy.
Zabieg rekonstrukcji piersi z użyciem eks-
pandera tkankowego i implantu można wy-
konywać zaraz po amputacji piersi lub w try-
bie odroczonym. Ekspander o objętości od-
powiadającej, a nawet przekraczającej osta-
teczną objętość stałego implantu, umiejsca-
wia się pod mięśniem piersiowym większym.
Następnie w trybie ambulatoryjnym, raz na
kilkanaście dni wypełnia się go solą fizjolo-
giczną poprzez zastawkę umieszczoną pod
skórą. Jego wypełnianie rozpoczyna się 2–3
tygodnie po zabiegu operacyjnym, liczba
wypełnień zależy od jakości tkanek i plano-
wanej wielkości piersi. Po uzyskaniu oczeki-
wanej objętości ekspander pozostawia się na
3–6 miesięcy do utrwalenia uzyskanego roz-
ciągnięcia tkanek, głównie skóry i mięśnia
piersiowego większego. Po tym okresie pa-
cjentka jest poddawana drugiemu etapowi
leczenia. Z cięcia przez starą bliznę wymie-
nia się ekspander na stały implant piersiowy.
Implanty stałe są dostępne w różnych kształ-
tach, wielkościach oraz o różnej powierzch-
ni. Można je także stosować jednoczasowo
w przypadkach zabiegów z zaoszczędzeniem
skóry i zespołu brodawka–otoczka sutkowa.
Efekt rekonstrukcji piersi implantem siliko-
nowym pokazano na rycinie 2.
W latach 80. ubiegłego wieku Becker
zaproponował zastosowanie do rekonstruk-
cji piersi połączenia ekspandera tkankowe-
go i stałego implantu [11]. To dwukomoro-
we urządzenie pozwala na wykonanie jedno-
etapowego zabiegu rekonstrukcji i dopeł-
nianie jednej z komór solą fizjologiczną do
oczekiwanego rozciągnięcia tkanek i uzy-
skania odpowiedniej objętości piersi. Waż-
ny etap rekonstrukcji piersi za pomocą eks-
pandera lub stałego implantu stanowi od-
tworzenie ciągłości fałdu podsutkowego.
Odtworzenie jego kształtu i umiejscowienia
jest warunkiem powstania estetycznie ak-
ceptowalnej piersi znajdującej się na tej sa-
mej wysokości co pierś przeciwna.
Wykorzystując implanty silikonowe w za-
biegach rekonstrukcji piersi, należy się liczyć
z potencjalnymi powikłaniami. Należą do
nich zakażenia tkanek, odsłonięcie implan-
tu oraz wytworzenie twardej blizny wokół
implantu, potocznie nazwanej kapsułą. Od-





w ukrwieniu pokrywających implant tkanek
z następową martwicą. W konsekwencji pro-
wadzi to do rozejścia się brzegów rany i ob-
nażenia implantu. Powikłaniem bywa zabu-
rzenie w tworzeniu przez organizm pacjentki
bariery ochronnej w postaci włóknistej bli-
zny wokół implantu. W większości przypad-
ków powstała blizna jest miękka i cienka.
Niemniej, zdarza się, że w procesie gojenia
dochodzi do jej stwardnienia, zgrubienia
i obkurczenia, co powoduje deformację zre-
konstruowanej piersi, a nawet dolegliwości
bólowe. Jak zalecają liczni autorzy, należy
również w takich sytuacjach rozważyć moż-
liwość zastosowania tkanek własnych jako
materiału do wytworzenia wzgórka piersi.
Jeżeli w procesie leczenia bierze się pod
uwagę radioterapię w krótkim okresie od
operacji, zabiegi rekonstrukcyjne z użyciem
implantów silikonowych nie są wskazane.
Wiąże się to głównie ze znacznego stopnia
zniszczeniem tkanek w wyniku napromie-
niania. Zaletą stosowania implantów w re-
konstrukcji piersi, oprócz uzyskania zado-
walającego wyniku estetycznego, jest krót-




Ten typ rekonstrukcji piersi polega naj-
częściej na zastosowaniu płata mięśniowego
lub skórno-mięśniowego opartego na mięś-
niu najszerszym grzbietu (LDF, latissimus
dorsi flap) z implantem silikonowym. Mię-
sień najszerszy grzbietu służy jako pokrycie
implantu silikonowego stanowiącego wypeł-
nienie piersi. Efekt rekonstrukcji piersi me-
todą łączoną zaprezentowano na rycinie 3.
Cienki, dobrze ukrwiony przez naczynia
piersiowo-grzbietowe mięsień najszerszy
grzbietu jest łatwy do wypreparowania, pod-
niesienia oraz przeniesienia w obręb przed-
niej powierzchni klatki piersiowej. Stanowi
Rycina 2. Efekt estetyczny piersi zrekonstruowanej metodą z wykorzystaniem implantu silikonowego
Rycina 3. Efekt estetyczny piersi zrekonstruowanej metodą łączoną z wykorzystaniem płata latissimus dors flat (LDF) i implantu silikonowego
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on doskonały materiał wypełniający w przy-
padku małych piersi i niewielkiego ubytku
po usunięciu guza z marginesem tkanek
zdrowych. Możliwa do przeniesienia wraz
z nim wyspa skórna pozwala na wypełnienie
ubytku skóry lub dodania skóry do ubytku na
klatce piersiowej. Stosując ten płat, należy
się liczyć z powikłaniami w postaci niepożą-
danego zachowania ruchomości mięśnia.
Objawia się to widocznym na skórze pocią-
ganiem w trakcie ruchów kończyną górną.
Uciążliwe dla pacjentki jest także tworzenie
się seromatów — zbiorników płynu surowi-
czego w miejscu po przeniesionym mięśniu.
Należy wówczas wykonywać częste punkcje
i ewakuacje płynu. Zaletą stosowania płata
LDF razem z implantem silikonowym jest
znacznie rzadsze występowanie przykurczu
bliznowatego, a co za tym idzie — brak ko-
nieczności dodatkowych zabiegów korygu-
jących. Ma to związek z odpowiednim po-
kryciem implantu przez mięsień [13].
ZAKOŃCZENIE PROCESU
REKONSTRUKCJI PIERSI
Za ostatni etap rekonstrukcji piersi uwa-
ża się zabieg rekonstrukcji zespołu brodaw-
ka–otoczka sutkowa (ZBO). Wielu autorów
uważa ZBO za detal decydujący o wyglądzie
piersi (ryc. 4).
W przypadku pacjentek, u których wyko-
nuje się klasyczną amputację piersi, rekon-
strukcja ZBO polega na odtworzeniu wielko-
ści i wysokości brodawki oraz kształtu i kolo-
ru otoczki. Odpowiednią wysokość i wielkość
brodawki uzyskuje się, stosując plastyki miej-
scowe: typu C-V, płat chorągiewkowy, płat S
lub T. Wielkość i kolor otoczki z łatwością
uzyskuje się za pomocą tatuażu śródskórne-
go. Daje on możliwość dobrania koloru pra-
wie identycznego z kolorem otoczki przeciw-
nej piersi. Mimo że ZBO można odtworzyć
w trakcie rekonstrukcji piersi, zwykle zabieg
ten wykonuje się w okresie późniejszym, kie-
dy pierś wygoi się, opadnie i przybierze swój
ostateczny kształt [14].
W wielu przypadkach mimo sprzyjają-
cych warunków i doświadczenia operują-
cych trudno uzyskać pierś idealnie odpowia-
dającą kształtem i wielkością zdrowej. W ta-
kich wypadkach jest konieczne zapropono-
wanie pacjentce dodatkowych zabiegów ko-
rygujących nadających obu piersiom syme-
trię i podobny wygląd — zalicza się do nich
mastopeksję (podniesienie piersi), redukcję
(zmniejszenie piersi) lub augmentację (po-
większenie piersi).
Na zakończenie należy zaznaczyć, że
wszystkie metody rekonstrukcji piersi u kobiet
po mastektomii są refundowane przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia. W przeciwieństwie
jednak do amerykańskich postanowień The
Women’s Health and Cancer Rights Act z 1998
roku [15], zabiegi symetryzacji, czyli dopaso-
wania piersi do siebie tak, aby miały podobny
wygląd, nie są refundowane w Polsce.
Rycina 4. Efekt estetyczny piersi zrekonstruowanej tkankami własnymi pacjentki wraz z odtworzonym zespołem brodawka–otoczka sutkowa
Wszystkie metody
rekonstrukcji piersi
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